
工藤はりきゅうマッサージ治療院 

訪問マッサージ無料体験申込書 

ＦＡＸ：０２３－６７３－０３７４ 

※は必ずご記入ください。 

 

※受けられる方のお名前                              

 

※ふりがな                      

 

※性別 男・女 

 

※生年月日 明治・大正・昭和・平成   年   月   日 

 

※ご住所                                 

 

                                                                  

 

※電話番号                   

 

 

メールアドレス           ＠                 

 

介護認定：要支援（１・２） 要介護（１・２・３・４・５） 

 

主治医様                   

 

医療機関名                  

 

 

担当のケアマネージャー様                       

 

介護支援事業所                            

 

病名                                 



 

症状など                                      

 

                                     

 

                                     

 

                                     

 

ご要望など 

                                     

 

                                      

 

                                     

 

                                     

 

ご希望日時 希望順位を数字で入れてください。 

 月 火 水 木 金 

午前      

午後      

 

 

申込者さまと受けられる方のご関係 本人 家族 その他（       ） 

 

申込者さまがご本人以外の方は以下もご記入ください。 

 

申込者さまのお名前                    

ふりがな                    

 

電話番号                

 

ご住所                                                  

 

                                     


